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RESUMEN 
 
Antecedentes: Las escalas SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) y REMS 
(Rapid Emergency Medicine Score) son usadas como predictores de mortalidad, sin 
embargo, no se ha validado la escala REMS comparada con escala SOFA. 
Objetivo: Validar la escala REMS con relación a la escala SOFA como predictor de 
mortalidad hospitalaria en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna  
del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca durante julio a diciembre 2018. 
Material y métodos: Estudio de validación de test con historias clínicas de 285 
pacientes ingresados al servicio de medicina interna en el segundo semestre del 2018. 
Se analizó sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo 
negativo (VPN), razón de verosimilitud, curva ROC de la escala REMS tomando a la 
escala SOFA como Gold Standar; conjuntamente con variables demográficas 
mediante el uso de medidas de tendencia central. 
Resultados: La mortalidad  fue del 11.6%. La escala SOFA alcanzó una mayor área 
bajo la curva (0.850; IC 95%: 0.783-0.918), frente a la puntuación de REMS (0.714; 
IC95%: 0.616-0.813). Los puntos de corte fueron: SOFA ≥  4 puntos con una 
sensibilidad de 91%, especificidad de 66%, VPP 26% y VPN 98%, y para REMS ≥6 
puntos con una sensibilidad de 79%, especificidad de 51%, VPP 17% y VPN 95% para 
detectar mortalidad. 
Conclusiones: La escala SOFA mostró el mayor poder discriminativo para predecir 
mortalidad, por lo que se recomienda continuar su uso durante el ingreso a medicina 
interna. 
Palabras claves. - Mortalidad hospitalaria. Medicina interna. Escala SOFA. Escala 
REMS. Escalas de mortalidad.  
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ABSTRACT 
Background: The SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) and REMS (Rapid 
Emergency Medicine Score) scores are used as predictors of mortality; however, 
REMS scale compared to SOFA scale has not been validated. 
Objective: To validate REMS scale in relation to SOFA scale as a predictor of hospital 
mortality in patients in the internal medicine service of the Hospital ―Vicente Corral 
Moscoso‖ in Cuenca from July to December 2018. 
Material and methods: Test validation study with medical records of 285 patients 
admitted to the internal medicine service in the second half of 2018. Sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPN), negative predictive value (NPV), likelihood 
ratio, ROC curve of REMS scale were analyzed taking the SOFA scale as Gold 
Standard; with demographic variables by using measures of central tendency. 
Results: Mortality was 11.6%. The SOFA scale reached a greater area under the 
curve (0.850; 95% CI: 0.783-0.918), compared to REMS score (0.714; 95% CI: 0.616-
0.813). The cut-off points for each scale were: SOFA ≥ 4 points with a sensitivity of 
91%, a specificity of 66%, PPV 26% and NPV 98%, and for REMS ≥6 points with a 
sensitivity of 79%, a specificity of 51%, PPV 17% and NPV 95% to detect mortality. 
Conclusions: SOFA score showed the highest discriminative power to predict 
mortality, so it is recommended to continue its use at the admission to internal 
medicine. 
Keywords: Hospital mortality. Internal Medicine. SOFA score. REMS score. Mortality 
scales. 
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CAPITULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN 
La mortalidad hospitalaria es empleada como un indicador de calidad asistencial y 
como una medida de efectividad de la atención hospitalaria. Su análisis evalúa la 
situación de salud y contribuye en la planificación y gestión hospitalaria que busca 
mejorar la asistencia de los pacientes hospitalizados; además sirve de base en la toma 
de decisiones de diversos sectores para orientar la creación de programas preventivos 
(1).  
La mortalidad en el servicio de medicina interna tiene un enfoque importante para la 
gestión hospitalaria, puesto que es en éste servicio en donde se genera un alto 
número de defunciones debido a múltiples factores propios de estos pacientes como lo 
son: enfermedades crónicas, edades avanzadas, pluripatología y mayor número de 
complicaciones (2). 
Al ingreso de un paciente a un servicio hospitalario es necesario determinar el 
pronóstico médico, que según el diccionario de la Real Academia Española es ―juicio 
que forma el médico respecto a los cambios que pueden sobrevenir durante el curso 
de una enfermedad, y sobre su duración y terminación por síntomas que la han 
precedido o la acompañan‖ (3). 
El pronóstico busca predecir el curso futuro de una enfermedad desde su inicio, es 
decir, sus posibles resultados y la frecuencia con la que estos puedan producirse. Las 
principales herramientas usadas para definir el pronóstico de una enfermedad son la 
experiencia clínica, la información epidemiológica y la probabilidad estadística; esta 
última es la que mayor eficacia posee al contar con márgenes de precisión mucho 
mejor delimitados (4). 
El objetivo de este estudio es comparar dos escalas que mediante evidencia científica 
han demostrado efectividad para predecir mortalidad general en pacientes ingresados 
al servicio de medicina interna y de esta manera determinar que escala tiene un mayor 
índice predictivo para ser utilizada al momento del ingreso del paciente a 
hospitalización independientemente de su patología, permitiéndonos identificar a los 
pacientes de mayor riesgo con el fin de establecer un manejo adecuado y oportuno 
(5). 
En el medio, se ha realizado estudios en el servicio de medicina interna analizando 
escalas predictivas de mortalidad, como lo es el estudio en Cuenca que analiza el 
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Índice de Charlson y la escala Sequential Organ Failure Assessment (SOFA); de igual 
manera, en Quito se comparó Modelo Probabilístico de Mortalidad en el Momento del 
Ingreso (MPMHOS-0) con las escalas Rapid Emergency Medicine Score (REMS) y 
Modified Early Warning Score (MEWS) (2,6). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Las hospitalizaciones en los servicios de medicina interna han aumentado en los 
últimos años junto con las defunciones; es así como en un estudio realizado en el año 
2014 en el Hospital José Carrasco Arteaga nos muestra que la mortalidad en ese año 
fue de 611 defunciones, mostrando una mortalidad en medicina interna de 18.33%, lo 
que la señala como una de las áreas con mayor número de defunciones, solo después 
de la unidad de cuidados intensivos adultos y emergencia. Estos datos nos revelan la 
necesidad de tener herramientas predictoras de mortalidad al momento del ingreso de 
un paciente (7). 
La existencia de escalas predictoras es fundamental para evaluar a los pacientes que 
ingresan a un hospital. La escala SOFA es una herramienta de estimación de la 
mortalidad y de puntuación de gravedad de morbilidad; en un estudio realizado con 
162 pacientes ingresados en la sala de emergencia de un hospital básico quiteño, 
Masapanta en 2018 evaluó y comparó la validez predictiva para diagnóstico de sepsis 
y mortalidad hospitalaria en los primeros 7 días de ingreso entre las escalas SOFA y 
quick SOFA, tras lo cual, determinó que la escala SOFA presenta un mayor 
rendimiento pronóstico con una sensibilidad del 93%, especificidad del 85% y una área 
bajo la curva (AUC por sus siglas en inglés de area under the curve) de 0.914 (8). 
Por otra parte, la escala REMS, desarrollada a partir de la escala de Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) con el objetivo de predecir mortalidad en 
los pacientes no quirúrgicos, ha demostrado ser una herramienta útil para predecir 
mortalidad. Así lo encontró Encalada P. en su estudio realizado en el 2016 en un 
hospital básico de Quito con 1042 pacientes admitidos a hospitalización de medicina 
interna, en donde comparó la utilidad de las escalas de MPMHOS, REMS Y MEWS 
para predecir mortalidad general; al construir las curvas ROC concluyó que tanto la 
escala REMS y MPMHOS son herramientas útiles para predecir mortalidad al poseer 
una AUC más alta de 0.834 y 0.805 respectivamente y presentar un riesgo significativo 
para mortalidad, la escala REMS con un punto de corte de ≥9 puntos y MPMHOS-0 
≥0.04 puntos; sin embargo, la escala REMS presenta un mejor balance entre 
sensibilidad y especificidad (75% y 78% respectivamente) mientras que MPMHOS-0 
expone mayor sensibilidad 95.8% a expensas de baja especificidad 57.3%. A parte de 
las dos escalas mencionadas, existen otros predictores de mortalidad, sin existir la 
validación de una de ellas sobre otra. Sin embargo, la más usada y estudiada es la 
escala SOFA (2,8,9). 
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Frente a la heterogeneidad de resultados obtenidos por los diversos estudios emergió 
la necesidad de valorar cuál es la mejor escala pronostica en los pacientes de nuestro 
medio, con el objetivo de facilitar al equipo médico en la toma de decisiones en cuanto 
al tratamiento y curso a seguir, para optimizar los procesos de diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento de los pacientes.  
 
1.2.1 Hipótesis 
Hi. Una puntuación ≥ 6 en la escala REMS, predice mortalidad con igual sensibilidad y 
especificidad que la escala SOFA en los pacientes de medicina interna del Hospital 
Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2018.  
Ho. Una puntuación ≥ 6 en la escala REMS, no predice mortalidad con igual 
sensibilidad y especificidad que la escala SOFA en los pacientes de medicina interna 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2018. 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 
La mortalidad intrahospitalaria constituye uno de los instrumentos principales en la 
gestión sanitaria así como una medida de efectividad de la intervención hospitalaria 
(10). 
El pronóstico de un paciente al momento de ingreso a un hospital es una directriz para 
el accionar del equipo de salud; para ello se han empleado múltiples escalas 
predictoras de mortalidad, sin embargo, no existe un consenso sobre cuál de ellas es 
el Gold Standar, ni estudios que validen la escala REMS comparada con la escala 
SOFA para predecir mortalidad intrahospitalaria (11). 
En un estudio realizado en el año 2014 en el Hospital José Carrasco Arteaga de la 
ciudad de Cuenca, Ecuador, se encontró una tasa de mortalidad hospitalaria 3.43 por 
cada 100 ingresos, teniendo el tercer lugar medicina interna con un porcentaje del 
10.5%. En el año 2017 el porcentaje de mortalidad en el área de medicina interna del 
Hospital ―Vicente Corral Moscoso‖ fue del 11% (6,7). 
En el Hospital ―Vicente Corral Moscoso‖, la escala SOFA se aplica a todos los 
pacientes ingresados en el servicio de hospitalización de medicina interna. La escala 
REMS cuenta con variables que se pueden obtener al momento del ingreso en un 
hospital realizando la historia clínica sin necesidad de exámenes complementarios, 
reduciendo los costos a nivel del sistema de salud. 
La validación de las escalas predictoras de mortalidad no busca sólo optimizar los 
costos en salud, sino también el tiempo y accionar del personal sanitario con el fin de 
mejorar la atención médica, con una visión más amplia de la realidad local. 
Teniendo en cuenta que no se dispone de una escala predictora de mortalidad que 
sea ampliamente utilizada en las salas de hospitalización de pacientes clínicos, se ha 
recurrido a la aplicación de escalas predictoras de mortalidad diseñadas para su uso 
en salas de emergencia y unidades críticas, como es la escala SOFA, que se emplea 
actualmente en el piso de hospitalización de Medicina Interna del Hospital Vicente 
Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, para establecer la gravedad de los pacientes 
internados, y predecir la mortalidad según la puntuación obtenida al aplicar la escala. 
Al comparar la escala REMS con la escala SOFA, se busca establecer cuál de las dos 
tiene mayor sensibilidad y especificidad para predecir mortalidad y de esta manera 
determinar si se debe seguir aplicando la escala SOFA, que incluye variables clínicas 
y paraclínicas, o se puede reemplazar por la escala REMS, que solo incluye variables 
clínicas, y por lo tanto sería más sencilla de aplicar.  
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En el ámbito científico, esta investigación constituye un aporte al conocimiento de la 
comunidad médica para mejorar la predicción de mortalidad de los pacientes 
internados en las salas de hospitalización de Medicina Interna, y así instaurar las 
medidas adecuadas de acuerdo al pronóstico del paciente pudiéndose establecer 
flujogramas de abordaje de pacientes con alto riesgo de mortalidad y así mejorar la 
calidad asistencial sanitaria.  
Los resultados serán publicados en el repositorio de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad de Cuenca, de manera que sirva de materia para comparaciones en 
futuras investigaciones.  
Este proyecto de investigación forma parte de las líneas de investigación del país que 
engloba el análisis de los servicios de salud, dentro de las sublíneas de calidad de 
atención y costos, y metodologías estadísticas en salud, al ser la mortalidad 
hospitalaria un indicador de calidad de la atención en salud. 
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CAPITULO II 
2. FUNDAMENTO TEORICO 
2.1 Mortalidad hospitalaria 
La mortalidad hospitalaria es uno de los principales indicadores para evaluar el 
sistema de salud de un hospital, al mismo tiempo que nos da una mirada a la calidad 
de atención en salud de un país, la cual se obtiene a través de los registros o 
historiales médicos. La mortalidad hospitalaria, junto con otros indicadores de salud, 
ayudan a dirigir el accionar de la gestión sanitaria (1). 
La mortalidad hospitalaria hace referencia al número de muertes ocurridas en el 
hospital, en pacientes con una estadía de al menos 48 horas en un periodo de tiempo 
determinado. La mortalidad, junto con sus causas, muestran una variedad de 
resultados, esto es debido a la población estudiada, ya que se observan diferentes 
factores que inciden y cambian el perfil epidemiológico (12). 
Datos del Ministerio de Salud Pública del 2017 indican que el número de defunciones 
totales en el área de internación fue de 9003 personas, teniendo una tasa de 16,63 
muertes por cada 1000 egresos (13). 
2.2 Pronóstico 
El pronóstico busca predecir el curso clínico de una enfermedad establecida a través 
del estudio de factores, que influyen en la evolución de la enfermedad, es decir 
factores pronósticos. Se debe identificar, definir y caracterizar a los factores 
pronósticos (6). 
El pronóstico, junto con el diagnóstico y tratamiento, constituyen los ejes principales en 
el análisis clínico. Aunque no siempre es el caso, el pronóstico nos ayuda a dirigir el 
accionar del equipo médico (6). 
Uno de los desenlaces de una enfermedad, es la muerte. El pronóstico de mortalidad 
nos da la probabilidad (expresada en porcentaje) de muerte (14). 
2.3 Modelos predictivos de mortalidad 
El empleo de escalas pronosticas constituye una herramienta para la toma de 
decisiones terapéuticas en relación a la gravedad de la situación clínica de cada 
paciente, esto permite a los médicos de urgencias, cirujanos e internistas identificar de 
forma rápida y precisa a los pacientes críticamente enfermos en los que se necesita 
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una intervención urgente, brindar diferente intensidad de atención e identificar 
prematuramente cambios en la situación clínica del paciente que lo ponga en riesgo de 
deterioro o incluso de muerte (2,15,16) 
Los índices y modelos predictivos de mortalidad son escalas objetivas y medibles que 
se basan principalmente en parámetros clínicos y fisiológicos. Los datos clínicos 
indican la situación del paciente previo a su enfermedad aguda, es decir predicen 
mortalidad en función a patologías crónicas o comorbilidades del paciente y se obtiene 
mediante la anamnesis o la historia clínica del paciente. Los parámetros fisiológicos 
están determinados por los signos vitales del paciente e indican la afectación a su 
estado de salud por la enfermedad aguda. Algunas escalas incluyen además 
parámetros de laboratorio, sin embargo, estos datos pueden precisar un mayor tiempo 
y por ende costo al momento de aplicar la escala (2,6). 
Las escalas más empleadas como predictoras de mortalidad basadas en parámetros 
clínicos son Índice de Charlson, Método de Elixhauser y la Escala MpMhos-0, sin 
embargo, son mucho más usadas las escalas que aplican criterios tanto fisiológicos 
como datos de laboratorio, entre estas tenemos APACHE II (acute physiology and 
chronic health evaluation), RAPS (risk assessment for early mortality), SAPS 
(simplifies acute physiology score), REMS (rapid emergency medicine score), EKG 
changes and loss of independence), SCS (simple clinical score), SOFA (sequential 
organ failure assessment), entre otras (2,6). 
El puntaje de cada escala se obtiene en tanto que los parámetros fisiológicos se alejen 
de los valores normales; y por ende mientras más alto sea el puntaje obtenido, mayor 
será la probabilidad de muerte que presenta el paciente. 
La efectividad de estas escalas como predictoras de mortalidad puede ser analizada 
mediante la construcción de Curvas ROC que buscan precisar en qué punto de corte 
la escala alcanza la sensibilidad y especificidad más alta y nos ayudará además a 
comparar la habilidad discriminativa entre dos o más escalas. Pudiendo así definir cuál 
es la mejor escala a aplicar, en este caso entre la escala REMS y la escala SOFA (17).  
2.3.1 Índice de Charlson 
El Índice de Charlson surge a partir de la confusión que las comorbilidades traían al 
momento de evaluar a un paciente y brindar un pronóstico. Para ello se necesitaba 
una herramienta preferiblemente como una puntuación numérica única que podría 
aplicarse de manera fácil y confiable que brinde datos estadísticos. Se han 
desarrollado varios sistemas de puntuación de comorbilidad que actualmente siguen 
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en uso, siendo el Índice de Charlson uno de los más antiguos y los más utilizados. Su 
gran uso se puede deber a que no está diseñado para pacientes con una enfermedad 
específica (18,19). 
El Índice de Charlson utiliza un grupo de 19 enfermedades crónicas, las cuales fueron 
seleccionadas a partir de un estudio con 55 pacientes en 1984 en un hospital en 
Nueva York, cuyo resultado concluye que la presencia de dichas comorbilidades 
aumentan más del 20% en la mortalidad estimada a un año (19). 
El Índice de Charlson agrupa las 19 comorbilidades en 4 categorías, cada grupo con 
diferente puntuación de acuerdo al impacto que tienen sobre la mortalidad a corto 
plazo. En el primer grupo se encuentra la enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
pulmonar crónica, demencia,  enfermedades del tejido conectivo, infarto de miocardio, 
enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad 
hepática leve, úlcera péptica y diabetes mellitus no complicada; este grupo se le 
otorga el valor de un punto. Al segundo se le otorga 2 puntos, en este grupo se 
encuentra hemiplejía, enfermedad renal moderada o grave, diabetes mellitus con 
complicaciones crónicas, cualquier tumor maligno, leucemia y linfoma. Al tercer grupo 
se le otorgara 3 puntos, aquí se encuentra enfermedad hepática moderada o grave. 
Finalmente, en el cuarto grupo se encuentra tumores malignos sólidos metastásicos y 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), asignando el valor de 6 puntos 
(19,20). 
Debido a que se determinó que la edad influye en la supervivencia, en 1994 se realizó 
una modificación al Índice de comorbilidad de Charlson donde se incluye la edad del 
paciente como una variable de corrección de la puntuación final del índice de Charlson 
(20). 
2.3.2 Escala APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) 
La escala APACHE (por sus siglas en inglés Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation) está conformada por criterios tanto fisiológicos como datos de laboratorio 
con el objetivo de predecir mortalidad. Fue creado en 1981, contaba con 34 variables, 
siendo usada en un inicio para pacientes ingresados en unidades de cuidados 
intensivos, posteriormente se propuso para su uso en otras unidades (21). 
Han existido modificaciones de esta escala, surgiendo su versión más usada hasta el 
momento APACHE–II desarrollada en 1985, contando con doce variables fisiológicas. 
Su valoración se divide en dos partes: la calificación de la fisiología aguda (Acute 
Physiology, APS, por sus siglas en inglés) y la evaluación de la salud crónica (Chronic 
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Health Evaluation, CHE, por sus siglas en inglés). En 1991 surgió la versión de 
APACHE–III, sin embargo su uso es menor que su anterior versión debido a su mayor 
complejidad. Su última versión APACHE–IV surgió en 2006 (22,23). 
La escala APACHE II está conformada por variables fisiológicas y de laboratorio, las 
cuales son obtenidas en las primeras horas del ingreso, correspondiente al 
componente de valoración de la fisiología aguda. Las variables fisiológicas son 
obtenidas durante la valoración física como son: presión arterial media (PAM), 
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturación de oxígeno y 
escala de Glasgow. Las variables de laboratorio son: leucocitos, hematocrito, 
creatinina, niveles de sodio y niveles de potasio. El segundo apartado es la valoración 
de cinco grupos de enfermedades: enfermedad hepática crónica, cardiovascular, 
respiratoria, renal e inmunodepresión. A todas estas variables se les asigna una 
puntuación, la cual es mayor si su valor se aleja de los rangos normales, o en el caso 
de la valoración de enfermedades crónicas, la presencia de las mismas aumenta el 
puntaje. Además se suma puntaje si existe la necesidad de realizar un procedimiento 
quirúrgico, el cual varía si es electivo o de emergencia. Otra variación de esta escala 
es la adición de la edad como variable, asignando un valor más alto a mayor edad. Al 
final obtenemos valores para encasillarlos en rangos de puntuación que nos brinda un 
porcentaje de probabilidad de muerte a corto plazo (21). 
2.3.3 Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 
En 1994, en París se desarrolla la escala SOFA por consenso de la European Society 
of Intensive Care Medicine y luego, en 1996 es revisada con el objetivo de asentar 
varios principios en relación a la falla orgánica; entre estos se establece que la 
evaluación de la disfunción o falla de un órgano debe basarse en un número limitado 
de variables simples pero objetivas que se midan de manera fácil y rutinaria en cada 
institución sin implicar ninguna intervención extra a la que se realiza rutinariamente 
(24). 
A pesar de que la escala SOFA es un buen predictor de mortalidad, esta escala fue 
originalmente diseñada para describir los cambios dinámicos que tienen lugar en el 
paciente crítico con sepsis y no únicamente para predecir el resultado (25). 
Esto lo analizó Marín D. y Soto A. en Perú, 2016 con 265 pacientes con diagnóstico de 
sepsis que fueron atendidos en el área de emergencia de un centro de referencia de 
Lima. En este estudio se comparó el sistema de puntaje MEDS, SOFA, APACHE II y 
CURB-65. Si bien las tres primeras escalas mencionadas tuvieron áreas bajo la curva 
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ROC significativamente mayores con respecto al CURB-65, no se encontraron 
diferencias significativas entre estas escalas (p=0.88). Por consiguiente, los autores 
recomiendan el uso de cualquiera de estas tres escalas mencionadas (26). 
La escala SOFA nos permite comprender la historia natural de la disfunción o falla 
orgánica, cuál es la asociación entre el fracaso multiorgánico y evaluar los efectos del 
tratamiento. Una puntuación de 0 indica la inexistencia de fallo multiorgánico, entre 1 y 
2 puntos tenemos presente la disfunción orgánica y mayor a 3 puntos la presencia de 
fallo multiorgánico. Además se ha evidenciado que un ascenso en la puntuación SOFA 
durante las primeras 48 horas tras el ingreso, predice una mortalidad superior al 49%, 
fuere cual fuere la puntuación inicial (27,28). 
Se llegó al consenso de evaluar 6 órganos, usando una puntuación entre 0 a 4 según 
el grado de disfunción de cada órgano y obteniendo una puntuación total de SOFA 
entre 0 y 24 puntos (25). 
El puntaje SOFA evalúa el grado de disfunción del sistema respiratorio por medio del 
cociente entre PaO2 y FiO2, el sistema circulatorio se estima a través de la presión 
arterial media (PAM) o el empleo de medicamentos vasoactivos administrados durante 
al menos una hora, como dopamina o norepinefrina en ug/kg/min, para mantener una 
PAM igual o superior a 65 mmHg; el sistema renal mediante la concentración de 
creatinina sérica o el flujo urinario, las plaquetas evalúan el sistema hematológico, el 
sistema neurológico es valorado mediante la escala de coma de Glasgow y el hepático 
por medio de la bilirrubina sérica (26). 
La escala SOFA originalmente fue validada en pacientes con sepsis de una unidad de 
cuidados intensivos, sin embargo, su aplicabilidad se puede ampliar a todas las áreas 
hospitalarias encontrando consistencia en su capacidad para predecir mortalidad y 
pronóstico al evaluar los cambios de la puntuación inicial en el tiempo. Así lo expresa 
Campos en su estudio en Ecuador en 2017 realizado con pacientes de medicina 
interna en donde la escala SOFA medida a las 48 horas del ingreso alcanzó una 
mayor área bajo la curva 0.970 frente a la puntuación SOFA del ingreso 0.861 para 
predecir mortalidad (6,29). 
Este mismo estudio señala que se encontró una mayor mortalidad (77.8%) en 
pacientes con una puntuación SOFA medida a las 48 horas de 8 o más puntos; 
aquellos con 5 a 7 puntos tuvieron una mortalidad de hasta 38.9% y pacientes con 
puntajes entre 0 a 4 se les concede un 6.3% de mortalidad (6). 
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2.3.4 Escala REMS (Rapid Emergency Medicine Score)  
La escala rápida de urgencias médicas conocida como escala REMS por sus siglas en 
inglés (rapid emergency medicine score) se originó en 2004 a partir de un estudio 
sueco realizado por Olsson, et al, quienes buscaron incrementar la exactitud de la 
escala RAPS manteniendo su aplicabilidad en el servicio de emergencia, considerando 
que su predecesora, la escala APACHE II incluye múltiples exámenes de laboratorio 
que no la hacen adecuada para una evaluación rápida durante una urgencia médica, 
es por ello que en su estudio con 12006 pacientes no quirúrgicos se analizó la 
precisión predictiva de la escala RAPS empleando sus cuatro variables (presión 
arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y Glasgow) y al ampliar esta 
escala con la saturación de oxígeno periférico y la edad del paciente (REMS) se 
determinó que la escala REMS fue superior a RAPS en la predicción de mortalidad 
hospitalaria, con un área bajo la curva ROC de 0.852 para REMS en comparación con 
0.652 para RAPS, concluyendo así que la escala REMS ofrece un método de 
puntuación rápido y fácil de realizar con parámetros accesibles en el servicio de 
urgencias (28,30,31).  
De igual manera en un estudio realizado en 2016 en Irán con 2148 pacientes de 
trauma se comparó el valor predictivo de mortalidad entre la escala REMS y RAPS, 
encontrándose que al incluir la edad y la saturación de oxígeno mejora la capacidad 
predictiva de mortalidad de la escala REMS, con un área bajo la curva de 0.93 en 
comparación con 0.89 de la escala RAPS (32). 
La escala REMS contiene seis variables fisiológicas de registro sencillo que son de 
uso habitual en el primer contacto con el paciente, estos son: edad, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, presión arterial media y 
escala de coma de Glasgow. A cada una de estas variables se les da una puntuación 
de 0 a 4, a excepción de la edad que tiene una puntuación de 0 a 6. Su puntaje varía 
entre 0 y 26 puntos; mientras más alto sea el puntaje mayor probabilidad de muerte 
existe; de esta manera la puntuación total de la escala REMS clasifica al paciente en 
bajo riesgo de mortalidad (menos de 6 puntos), moderado riesgo (entre 6 y 13 puntos) 
y alto riesgo (mayor a 13 puntos) (15,33). 
La escala REMS es altamente factible al usar datos que están fácilmente disponibles 
al momento de la admisión o que se recopilan de forma rutinaria en la sala de 
urgencias, sin requerimiento de valores de laboratorio ahorrando de esta manera 
recursos y tiempo indispensable para la valoración del paciente en estado crítico y 
actuar de manera más rápida y precisa (5,34).  
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Así lo demostró Barragán W. en su estudio realizado en el Hospital de los Valles, en 
Quito durante el año 2014, en donde analiza la escala REMS como predictor de 
mortalidad y complicaciones en 1502 pacientes que ingresaron al servicio de 
emergencia. Mediante la prueba T-student expuso que el promedio de puntaje REMS 
es estadísticamente superior en los pacientes que fallecieron vs aquellos que no lo 
hicieron (9.5 vs 3.9) (p<0.0001); adicionalmente determinó que existe mayor 
probabilidad de mortalidad en aquellos pacientes con un mayor puntaje REMS. Es así 
como aquellos pacientes con un puntaje REMS mayor a 13 puntos es decir riesgo alto 
presentan 176 veces más probabilidad (p<0.0001) de fallecer que los pacientes con 
riesgo bajo y los pacientes que en correspondencia a su puntaje REMS se encuentran 
en un riesgo intermedio (puntaje entre 6-13) tiene 13.6 veces más riesgo (p<0.0001) 
de fallecer que aquellos con riesgo bajo. Esto nos indica que la puntuación REMS es 
directamente proporcional al riesgo de mortalidad hospitalaria (33).  
De la misma manera en Bogotá, Saavedra, et al, en su estudio realizado con 1080 
pacientes en 2018 recomiendan el uso de la escala REMS como herramienta 
predictora de mortalidad intrahospitalaria al demostrar que la mediana del score REMS 
fue significativamente mayor en pacientes que fallecieron, 7 (RIQ 5-10) en 
comparación con los que no fallecieron, 3 (RIQ 0-3) (p=0.001), considerando el punto 
de corte asociado a mortalidad de 6. Además, determinaron que el riesgo de muerte 
aumenta 1.5 veces por cada punto en el que se eleva el score (15). 
En un estudio realizado por Wei, et al, en Wuhan, se aplicaron las escalas RAPS, 
REMS y MEWS con una muestra de 39977 pacientes que acudieron al servicio de 
urgencias durante 2014 a 2018 y se evidenció que la escala REMS fue un poderoso 
predictor de admisión hospitalaria, duración de estancia hospitalaria y mortalidad 
hospitalaria, con ello sugieren que mediante la escala REMS se guie la distribución de 
recursos médicos debido a que los pacientes con un puntaje REMS alto requieren un 
examen médico urgente e integral (35).  
El estudio de Badrinath, et al, realizado en 2018 con 193 pacientes, es el único estudio 
donde se compara de forma directa las escalas SOFA y REMS, determinando que la 
escala REMS posee un mayor poder discriminativo que la escala SOFA, evidenciando 
un AUC de 0.814 en REMS, frente al AUC de SOFA de 0.803; sin embargo, el estudio 
fue realizado en pacientes con diagnóstico de sepsis que se encontraban en cuidados 
intensivos de un hospital de tercer nivel. No obstante, no se han realizado estudios 
comparativos de ambas escalas aplicados en pacientes de sala general (36). 
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CAPITULO III 
3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
3.1 Objetivo general 
 Validar la escala REMS con relación a la escala SOFA como predictor de 
mortalidad hospitalaria en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina 
interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, 2018.  
3.2 Objetivos específicos 
 Caracterizar a los pacientes según edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, 
instrucción. 
 Establecer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo, razón de verosimilitud y curva ROC de las escalas REMS y 
SOFA. 
 Determinar el porcentaje de mortalidad asociado al puntaje obtenido con las 
escalas REMS y SOFA. 
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CAPITULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1 Tipo de estudio 
El presente es un estudio de validación de test; que analizó a la escala REMS como 
predictor de mortalidad hospitalaria comparada con SOFA en pacientes hospitalizados 
en el servicio de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso en un semestre 
del año 2018.  
4.2 Área de estudio 
El estudio se realizó en el servicio de hospitalización de medicina interna del Hospital 
Vicente Corral Moscoso, un hospital de segundo nivel ubicado en la ciudad de 
Cuenca. 
Se ubicaron los registros médicos de los pacientes que ingresaron al servicio de 
hospitalización de medicina interna en el periodo julio a diciembre del año 2018. 
4.3 Universo y muestra 
Se trabajaron con las historias clínicas de los pacientes ingresados al servicio de 
hospitalización de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso a partir del 01 
de julio del 2018 hasta completar la muestra.  
El tamaño de la muestra fue calculado inicialmente con el programa Epidat, tomando 
como Gold Estándar la escala SOFA con valores de especificidad esperada 64%; 
sensibilidad esperada de 97.3%; nivel de confianza 95%, precisión 5%, obteniendo 
una muestra de 396 pacientes, además se incluyen 5% por margen de error con una 
total de 416 pacientes. 
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396 X 5%=19.8 → 396+19.8 = 415.8 → 416 (MUESTRA) 
Parte de la recolección de datos se realizó durante el periodo de emergencia sanitaria 
por COVID-19, por lo que en conjunto con la directora y asesor del proyecto se redujo 
la muestra a 285 pacientes, siendo aprobado por el Consejo Directivo. 
4.4 Criterios de inclusión y exclusión 
4.4.1 Criterios de inclusión 
Se incluyeron las historias clínicas de: 
1. Pacientes mayores a 16 años. 
2. Pacientes ingresados en el servicio de hospitalización de medicina interna del 
Hospital Vicente Corral Moscoso. 
3. Pacientes que cuenten con resultados de laboratorio del ingreso con: 
creatinina, bilirrubinas, recuento plaquetario; además que estén consignados 
los signos vitales completos y evaluación de la escala de Glasgow, al ingreso a 
hospitalización 
4.4.1 Criterios de exclusión 
1. Historias clínicas de pacientes embarazadas. 
2. Historias clínicas de pacientes transferidos a medicina interna desde otro 
hospital o especialidad. 
4.5 Variables 
1. Edad. 
2. Sexo. 
3. Tiempo de estancia hospitalaria. 
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4. Mortalidad hospitalaria. 
5. Residencia. 
6. Estado civil. 
7. Nivel de instrucción. 
8. Escala SOFA. 
9. Escala REMS. 
4.6 Métodos, técnicas e instrumentos 
4.6.1 Método 
El método es la observación: posterior a la aprobación por parte de docencia del 
Hospital Vicente Corral Moscoso, se acudió al área de estadística y se revisó las 
historias clínicas de los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna en 
el segundo semestre del año 2018, con el posterior llenado de los formularios. 
4.6.2 Instrumentos 
Formulario elaborado por las autoras en el que se incluyeron las variables necesarias 
para aplicar las escalas SOFA y REMS, además de datos epidemiológicos requeridos 
para el estudio (ANEXO 3). 
4.6.3 Técnicas 
Los datos relevantes se extrajeron de las historias clínicas y se llenó el formulario de 
recolección de datos elaborado por las autoras (ANEXO 3).  
4.7 Plan de tabulación y análisis 
Posterior a la obtención de los datos, se realizó el cálculo de la puntuación final de las 
escalas REMS y SOFA. Ambas escalas tienen 6 variables, REMS tiene puntaje 
máximo de 26, y la escala SOFA tiene 24 como puntaje máximo.  
El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS V22.0 versión de prueba. 
Se realizó el estudio de las características demográficas de la población, así como la 
mortalidad y días de estancia hospitalaria. Se calculó medidas de tendencia central 
obteniendo media, o porcentaje, y mediana, que nos devolvió el valor central de dichas 
variables.  El análisis del área bajo la característica operativa del receptor (AUROC) se 
utilizó para comparar el poder predictivo entre los sistemas de puntuación. Además, 
las tasas de sensibilidad, especificidad y precisión se calcularon en función del valor 
de corte óptimo. El valor p <0.05 se consideró estadísticamente significativo. 
 Heidi Micaela Heredia Pérez                                                                   30 | P á g i n a  
Grace Michelle Idrovo Toledo 
4.8 Aspectos éticos 
Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de Bioética en Investigación del 
Área de la Salud –COBIAS–; fue aprobado por el Consejo Directivo de la Universidad 
de Cuenca y el Dr. Ivan Feicán gerente del Hospital Vicente Corral Moscoso autorizo 
el ingreso al área de estadística para la recolección de la muestra.  
Los datos recolectados se obtuvieron de las historias clínicas de los pacientes, no se 
hace constar identificaciones personales de los participantes, únicamente el número 
de historia clínica. Los datos se han guardado con absoluta confidencialidad por las 
investigadoras del estudio, y fueron utilizados únicamente con fines investigativos y 
académicos; los cuales posterior a la calificación serán destruidos. No existe conflicto 
de intereses.   
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CAPITULO V 
5. RESULTADOS 
5.1. Características generales de la población en estudio 
Tabla 1. Características generales de la población. Cuenca. Julio - Diciembre 
2018 
Edad (años) Frecuencia % 
< 45 77 27.0 
45-54 30 10.5 
55-64 47 16.5 
65-74 38 13.3 
≥ 75 93 32.6 
Total 285 100.0 
Sexo Frecuencia % 
Hombre 98 34.4 
Mujer 187 65.6 
Total 285 100.0 
Estado civil Frecuencia % 
Soltero/a 65 22.8 
Casado/a 128 44.9 
Divorciado/a 53 18.6 
Viudo/a 24 8.4 
Unión libre 15 5.3 
Total 285 100.0 
Nivel de instrucción Frecuencia % 
Ninguno 66 23.2 
Primaria 162 56.8 
Secundaria 49 17.2 
Superior 8 2.8 
Total 285 100.0 
Residencia Frecuencia % 
Urbano 177 62.1 
Rural 108 37.9 
Total 285 100.0 
*Media: 60.06 años; desvío estándar: 22.13 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaboración: Autoras 
Interpretación: Se obtuvo una muestra de 285 pacientes hospitalizados, el promedio 
de edad fue de 60.06 años con una mediana de 63 años, teniendo como valor mínimo 
16 años y valor máximo 101 años. El grupo ≥ 75 años, posee 32.6%, siendo el grupo 
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con mayor porcentaje, seguido del grupo de menor a 45 años, con un 27%. 
Observando el sexo, se evidenció una frecuencia mayor de mujeres (65.6%) que 
hombres (34.4%), obteniendo una razón de 1.9 mujeres por cada hombre. Al observar 
la variable de estado civil, el grupo predominante fue el casado con un 44.9%. El 80% 
de la población estudiada no posee instrucción o posee un nivel de instrucción 
primario, contrarrestando con el 2.8% que posee un nivel de instrucción de tercer nivel. 
En cuanto a la residencia actual, el 62.1% de la población vive en sector urbano, de 
los cuales tres de ellos eran extranjeros, siendo dos de Venezuela y uno de Colombia. 
5.2. Días de hospitalización 
Tabla 2. Días de hospitalización. Cuenca. Julio – Diciembre 2018 
Días de hospitalización Frecuencia % 
Menos de 7 días 123 43.2 
8-14 días 102 35.8 
15-21 días 42 14.7 
Más de 21 días 18 6.3 
Total 285 100.0 
      *Media: 10.20 días; desvío estándar: 7.43 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaboración: Autoras 
Interpretación: De la muestra estudiada, se obtuvo un promedio de 10.20 días de 
hospitalización, teniendo como máximo 47 días de hospitalización. Se observó que 
cerca de la mitad (43.2%) de pacientes tuvieron una estancia hospitalaria de máximo 7 
días. El porcentaje de pacientes disminuyó conforme aumentaba el número de días de 
hospitalización, obteniendo un 35.8% el grupo entre 8 a 14 días, 14.7% entre 15 a 21 
días y 6.3% aquellos con más de 21 de hospitalización. 
5.3. Prevalencia de Mortalidad/Estado de Egreso 
Tabla 3. Prevalencia de Mortalidad en Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 
Julio – Diciembre 2018 
Mortalidad   Frecuencia % 
Vivo 252 88.4 
Muerto 33 11.6 
Total 285 100.0 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaboración: Autoras 
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Interpretación: la mortalidad observada fue de 11.6% que corresponde a 33 de los 
285 pacientes analizados. 
5.4. Comportamiento de las escalas SOFA y REMS según la mortalidad  
Tabla 4. Comportamiento de las escalas SOFA y REMS según la mortalidad. 
Cuenca. Julio - Diciembre 2018 
MORTALIDAD 
 Vivos Muerto 
 Promedio Mediana (p25-p75) Promedio Mediana (p25-p75) 
SOFA 2.85 3 (1.00 – 4.00) 6.67 7.00 (4.50 – 8.00) 
REMS 5.21 5 (2.00 – 8.00) 8.36 8 (6.00 – 10.50) 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaboración: Autoras 
Interpretación: al analizar la escala SOFA se observó en el grupo de los vivos una 
media de 2.85, una mediana 3, mientras que en el grupo de los muertos la media es 
de 6.67 con una mediana de 7. De igual manera, el grupo de los vivos de la escala 
REMS obtuvo un promedio de 5.21, con una mediana de 5, y en el grupo de los 
muertos un promedio de 8.36, con un puntaje de 8 como mediana. En promedio, 
ambas escalas obtuvieron puntajes superiores en el grupo de los muertos. 
5.5 Validación de las escalas de mortalidad 
Ilustración 1. Curvas ROC de las escalas REMS Y SOFA para determinar 
mortalidad en pacientes del servicio de medicina interna del Hospital Vicente 
Corral Moscoso. Cuenca.  Julio – Diciembre 2018 
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Tabla 5. Coordenadas de la curva de las escalas REMS y SOFA. Cuenca. Julio – 
Diciembre 2018 
Variable Positivo si ≥ Sensibilidad 
1 – 
Especificidad 
 
REMS 
-1.00 1.000 1.000 
.50 1.000 .881 
1.50 .970 .861 
2.50 .879 .734 
3.50 .818 .623 
4.50 .788 .583 
5.50 .788 .492 
6.50 .667 .381 
7.50 .636 .274 
8.50 .485 .175 
9.50 .333 .099 
10.50 .242 .056 
11.50 .212 .024 
12.50 .152 .016 
13.50 .121 .004 
14.50 .091 .004 
15.50 .061 .004 
18.00 .030 .000 
21.00 .000 .000 
 
SOFA 
-1.00 1.000 1.000 
.50 .970 .798 
1.50 .970 .651 
2.50 .970 .512 
3.50 .909 .341 
4.50 .758 .238 
5.50 .606 .143 
6.50 .545 .087 
7.50 .424 .040 
8.50 .212 .024 
9.50 .091 .012 
10.50 .061 .008 
12.00 .061 .000 
13.50 .030 .000 
15.00 .000 .000 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado: Autoras 
 Heidi Micaela Heredia Pérez                                                                   35 | P á g i n a  
Grace Michelle Idrovo Toledo 
Interpretación: Al construir las curvas ROC para mortalidad se evidenció que la 
escala SOFA alcanzó una mayor área bajo la curva (0.850; IC 95%: 0.783-0.918), 
frente a la puntuación de REMS (0.714; IC95%: 0.616-0.813). Además se determinó 
los puntos de corte de acuerdo al AUC alcanzada por cada escala, siendo 6 el punto 
de corte para REMS y 4 el punto de corte para la escala SOFA. 
Tabla 6. Comparación de las escalas SOFA y REMS para determinar mortalidad 
en pacientes del servicio de medicina interna del Hospital Vicente Corral 
Moscoso. Cuenca. Julio – Diciembre 2018 
 SOFA REMS 
Punto de corte 4 6 
Sensibilidad (%) 91 79 
Especificidad (%) 66 51 
Valor predictivo positivo (VPP %) 26 17 
Valor predictivo negativo (VPN %) 98 95 
Razón de verosimilitud positivo 2.68 1.61 
Razón de verosimilitud negativo 0.14  0.41 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado: Autoras 
Interpretación: Los puntos de corte de mayor relevancia para cada escala en la 
determinación de la mortalidad fueron: SOFA ≥ 4 puntos con una sensibilidad de 91%, 
una especificidad de 66%, VPP 26% y VPN 98% REMS ≥6 puntos con una 
sensibilidad de 79%, una especificidad de 51%, VPP 17% y VPN 95% para detectar 
mortalidad. 
5.6. Porcentaje de mortalidad asociado al puntaje obtenido con las escalas 
REMS y SOFA 
Tabla 7. Asociación entre las escalas SOFA y REMS con la mortalidad 
hospitalaria. Cuenca. Julio – Diciembre 2018 
Escala Promedio Mediana (p25-p75) 
Vivo Muerto 
x2 
N % N % 
SOFA 3.29 3 (1.00 – 5.00)     
38.98 
(p<0.001) 
<4   169 98.2% 3 1.8%  
≥4   86 74.1% 30 25.9%  
REMS 5.58 6 (2.50 – 8.00)     
10.24 
(p=0.001) 
<6   128 94.8% 7 5.2%  
≥6   124 82.7% 26 17.3%  
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaboración: Autoras 
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Interpretación: la mediana del puntaje obtenido en SOFA fue de 3; mientras que de la 
escala REMS su punto medio fue de un valor de 6, que coincide con el punto de corte 
obtenido en la curva ROC. La escala SOFA mostró un 1.8% de mortalidad en el grupo 
con menos de 4 puntos, mientras que la mortalidad aumentó a 25.9% en el grupo con 
un puntaje ≥4. Con la escala REMS el comportamiento fue similar, al aumentar la 
mortalidad en el grupo con mayor puntaje; los pacientes con un puntaje <6 se observó 
una mortalidad de 5.2%; mientras que el grupo que tuvieron un puntaje en la escala 
REMS ≥6 presentaron una mortalidad del 17.3%. En las dos escalas se pudo observar 
una asociación estadísticamente significativa entre los pacientes que fallecieron con 
respecto a un mayor puntaje en las escalas (SOFA p<0.001; REMS p=0.001). 
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CAPITULO VI 
6. DISCUSIÓN  
Los sistemas de puntuación se utilizan con frecuencia en el entorno hospitalario para 
predecir la mortalidad. Cada sistema utiliza una combinación diferente de parámetros 
para estratificar al paciente. Por lo tanto, es esencial comparar varios sistemas de 
puntuación para determinar qué combinación de parámetros predice mejor el estado 
del paciente. Existen diferentes sistemas de escalas predictoras de mortalidad en los 
sistemas hospitalarios, sin embargo, no existen escalas de uso rutinario para las salas 
de hospitalización clínica, por eso se buscó comparar una escala rápida como la 
escala REMS, con la escala que actualmente se aplica en el servicio de 
hospitalización de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, para 
determinar cual muestra mayor correlación entre la puntuación y el porcentaje de 
mortalidad (36).  
En el presente estudio, el ingreso hospitalario al servicio de medicina interna se 
evidencia un predominio por el sexo femenino con un 65.6%, lo cual manifiesta 
similitud con el estudio realizado en un hospital básico de la Ciudad de México por 
Centeno, et al, en donde las pacientes femeninas representan el 62% y con el estudio 
de Singer, et al, en pacientes nonagenarios de un hospital de tercer nivel en Las 
Palmas-España en donde el 62.9% son pacientes mujeres (37,38). 
El estudio realizado por Campos en un hospital básico de nuestra ciudad muestra una 
frecuencia similar tanto en pacientes hombres como mujeres, siendo más frecuente el 
sexo masculino con 50.7%. Por el contrario en otras bibliografías se evidencio un 
predominio del sexo masculino como lo demuestra Morera y col en su estudio 
realizado en un hospital básico en Cienfuegos-Cuba con el 54.4% (6,39). 
El promedio de edad en la población estudiada es 60 años, la edad máxima 101 años; 
siendo el grupo ≥ 75 años el más numeroso representando el 32.6% de los ingresos 
hospitalarios; esto muestra similitud con estudios realizados en hospitales de igual 
nivel de complejidad que el analizado en este proyecto de investigación; de esta 
manera el estudio de Herrera en Lima-Perú encontró una media de 60.03 años en su 
población estudiada y el estudio de Centeno detectó una media de 68 años (38,40). 
La media aumenta en poblaciones europeas y asiáticas con ingreso hospitalario en 
unidades de tercer nivel, y así lo demostró Rahmatinejad en Irak obteniendo una 
media de 64 años y Brabrand en Dinamarca que obtuvo una media de 67 años. De 
igual forma en unidades del Sistema Nacional de Salud en Madrid-España, Zapatero 
 Heidi Micaela Heredia Pérez                                                                   38 | P á g i n a  
Grace Michelle Idrovo Toledo 
et al encontraron incluso un incremento de la edad promedio de los pacientes 
ingresados en 2007 (71.2 ± 17.1) frente a aquellos que ingresaron en 2014 (74 ± 16.2; 
p < 0.001) (10,11,41). 
Por otra parte en un estudio americano, llevado a cabo en Charlotte NC, durante los 
años 2013-2014 se encontró una edad media de 51.9 años, datos que se relacionan 
con la revisión realizada por Nannan en 2017 con 42 artículos de los cuales los cuatro 
estudios realizados en Estados Unidos muestran una edad media de los pacientes 
hospitalizados menor a la encontrada en nuestra población (28,42). 
El 43.2% de la población estudiada presenta una estancia hospitalaria menor a 7 días, 
teniendo una media de 10.20 días; estos datos se relacionan con el estudio realizado 
por Encalada en un hospital básico de Quito, quien evidenció que el 46.3% de su 
población tuvo una estancia de menos de siete días. Por el contrario en un estudio que 
analiza a la misma población de esta investigación realizado por Campos en 2017, 
evidencia que el grupo con mayor porcentaje es el que tuvo una estancia de 8 a 14 
días, con un 38.1%, y  por lo tanto su promedio de días de hospitalización fue mayor, 
con 12.74 días. El estudio comparativo realizado en España, donde confronta los 
datos obtenidos de los años 2013 y 2016 en las unidades de medicina interna de los 
hospitales generales de agudos del Sistema Nacional de Salud, allí obtuvo una media 
de 9 y 8.1 días respectivamente, teniendo una reducción de aproximadamente del 
10% (2,6,43). 
Los resultados previos mencionados contrarrestan con un estudio retrospectivo 
realizado en siete hospitales universitarios de Toronto, donde la estancia hospitalaria 
fue menor a la de nuestra población, teniendo una media de hospitalización de 4.6 
días, estos datos fueron corroborados por un estudio realizado con 5 hospitales de la 
misma ciudad, obteniendo una media de estancia hospitalaria de 4.4 días. Por otro 
lado, en el estudio realizado por Herrera en un hospital básico en Lima, muestra una 
estancia hospitalaria de 16.6 días, evidenciándose una estancia mayor a nuestra 
población (40,44,45). 
Es importante mencionar el estudio de Schwartz, et al, realizado en el Centro Médico 
Emek de tercer nivel en Afula-Israel, donde se evaluó la mortalidad de los paciente del 
área de medicina interna; allí analizan la estancia hospitalaria de los egresos y de 
aquellos que murieron durante la internación, obteniendo una media de 5.7 y 7.9 días 
respectivamente, mostrando una mayor mortalidad en el grupo de estancia hospitalaria 
más larga (46).  
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La mortalidad hospitalaria sirve como parámetro para medir la calidad de la asistencia 
sanitaria, por ello la necesidad de buscar métodos para predecir y tomar acciones. La 
mortalidad obtenida de la base de datos del hospital básico Vicente Corral Moscoso 
del servicio de medicina interna del 2018 lanzó una mortalidad de 11.2%, siendo 
acorde a los resultados encontrados en la población en estudio donde se obtuvo una 
mortalidad de 11.6%; resultados parecidos encontramos en el estudio prospectivo para 
validar la escala Norton realizado en un hospital general de Zaragoza-España, donde 
el 11.9% falleció durante la hospitalización. Resultados similares se observaron  en los 
registros de la Sociedad Española de Medicina Interna en el año 2017 donde la 
mortalidad ha permanecido alrededor del 10% (47–49). 
Observando el estudio de Campos, la mortalidad encontrada fue de 14.8%, siendo 
mayor a la obtenida en este estudio a pesar de haber sido realizado en el mismo 
hospital. Otro dato superior a los obtenidos se encuentra en el estudio de 
Rahmatinejad, et al, realizado en un hospital de tercer nivel en Irán, que mostró una 
mortalidad de alrededor del 19% (6,41).  
Por el contrario, la mortalidad expuesta por Encalada en un hospital de igual 
complejidad que el analizado fue de 4.6% muy inferior a los datos obtenidos de este 
estudio. De igual manera, el estudio de Bandini, et al, realizado en un hospital básico 
de Florencia-Italia con 240 pacientes del área de medicina interna, obtuvieron una 
mortalidad de 5.4%. Por otra parte; al analizar estudios realizados en un hospital de 
tercer nivel como lo es el Centro Médico de Emek; Sakhnini, et al, expone una 
mortalidad 7.2% en el servicio de medicina interna durante los años 2013 y 2014; y 
Schwartz, et al, se maneja con una mortalidad de 8.1%, valor intermedio entre los 
resultados obtenidos en la población estudiada y los datos mencionados previamente 
(2,46,50,51).  
La presente investigación compara la escala REMS con la escala de SOFA en una 
población de un hospital de segundo nivel en Cuenca – Ecuador, el Hospital Vicente 
Corral Moscoso con pacientes que ingresaron al servicio de hospitalización de 
medicina interna durante el segundo semestre del año 2018, se incluyeron 285 
pacientes. 
Durante el estudio se tomó a la escala SOFA como gold standard, ya que esta escala 
se viene aplicando en este servicio del Hospital; se obtuvo una media general 3.29, 
una mediana general de 3, con un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 14 puntos. 
Al observar la escala SOFA de acuerdo a la mortalidad, la media y mediana obtenidas 
en el grupo de los vivos fue de 2.85 y 3 respectivamente, mientras que el grupo de los 
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muertos, se obtuvo una mediana de 7 y una media de 6.67. Estos valores concuerdan 
con los encontrados por Campos en su estudio realizado con población similar a la 
estudiada donde mostró una media de 3.79 con una mediana de 3 puntos. Cercanos a 
estos valores se encuentran también los obtenidos por Aoyama, et al, en pacientes 
hospitalizados en un hospital universitario de Japón, con insuficiencia cardiaca aguda, 
donde la media fue de 3.6. También calcularon la media de SOFA de acuerdo a la 
mortalidad, donde el grupo de los vivos obtuvo una media de 2.8; mientras que la 
media del grupo de los fallecidos fue 4.2. El promedio obtenido en el grupo de los 
vivos fue similar a los resultados obtenidos en este estudio, mientras que en el grupo 
de los fallecidos fue inferior (6,52). 
Datos superiores a los de este estudio encontramos en el estudio de Tee, et al, 
realizado en Taiwán con paciente diagnosticados de pancreatitis aguda y admitidos en 
unidad de cuidados intensivos, donde realizan una evaluación serial de la escala 
SOFA, obtuvieron una media de la escala al ingreso de 5.4. De la misma manera, 
datos mayores se evidenciaron en el estudio realizado por De Grooth, et al, con 
pacientes de cuidados intensivos durante el año 2015, donde obtuvieron una media de 
SOFA de 8.5. Este promedio alto de la escala SOFA, puede deberse al alto porcentaje 
de mortalidad de 28% que se encontró en el estudio. En el estudio realizado por Li, et 
al, con pacientes ingresados en UCI con diagnóstico de sepsis en 16 hospitales de 
China, se observaron datos más altos a los de este estudio, con un promedio general 
de SOFA de 7, en el grupo de los vivos de 6 y en el de los muertos de 9. Datos aún 
mayores a los mencionados anteriormente se evidenciaron en el estudio de 
Rodrigues-Filho, realizado con pacientes con encefalopatía hepática, donde se obtuvo 
una media general, media del grupo de los vivos y media de grupo de los muertos con 
resultados de 11.2, 8.2 y 13.5 respectivamente. Al analizar los valores en la 
puntuación de SOFA, se observa que son significativamente más altos a los 
encontrados en nuestro estudio y en estudios similares realizados en sala general de 
hospitales básicos, poniendo en evidencia que los puntos de corte de las escalas 
predictoras deben ser determinadas en cada área (25,53–55). 
Por otro lado, Gaini, et al, donde compara las escalas SOFA, qSOFA y SIRS  para 
predecir la mortalidad en pacientes de medicina interna con diagnóstico de infección 
aguda de un hospital danés, obtuvo medianas de 2 y 4 en los grupos de los vivos y 
muertos respectivamente, a diferencia de este estudio, donde se obtuvo resultados 
mayores en ambos grupos. De igual manera sucede con el estudio de Lee et 
al,  realizado en Corea del Sur en un hospital terciario, donde compara las escalas 
APACHE II y SOFA como predictores de mortalidad en pacientes con intoxicación por 
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dapsona, donde se mostraron un puntaje de 1 como mediana en el grupo de los vivos, 
mientras que en el grupo de los muertos se obtuvo una mediana de 4 (56,57). 
En cuanto a la validación de las escalas predictoras mediante el análisis de las curvas 
ROC, la escala SOFA alcanzó un área bajo la curva (AUC) de 0.850 (IC 95%: 0.783 –
0.918), lo cual permitió determinar un punto de corte en 4, con una sensibilidad de 
91%, una especificidad de 66%, VPP 26% y VPN 98%. En el análisis realizado se 
observó que la escala SOFA tuvo un área bajo la curva mayor a la de la escala REMS 
(AUC = 0.714) (29). 
Resultados inferiores a los obtenidos en este estudio sobre la escala SOFA se 
observaron  en el estudio de Pong, et al, realizado en un hospital general de Singapur, 
donde obtuvo un AUC de 0.77 (IC 95% 0.69 – 0.85). De igual manera, se encontró un 
punto de corte de 5, con una sensibilidad 76.1%, especificidad de 65%, VPP 33% y 
VPN 92%, todos inferiores a los obtenidos en el presente estudio (58). 
Por otro lado, Gong, et al, obtuvieron mejores resultados en su estudio realizado en 
pacientes con falla renal aguda realizado en un hospital universitario de Shangai, 
donde mostró un AUC de la escala SOFA de 0.908, con una sensibilidad de 90.76%, 
especificidad de 71.43, VPP 84% y VPN 82% (59). 
Como se mencionó anteriormente, desde hace mucho tiempo se ha utilizado la escala 
de SOFA como estándar de oro, pero presenta inconvenientes al momento de 
aplicarla durante su ingreso, porque no siempre está disponible la medición de 
parámetros fisiológicos como bilirrubina, plaquetas, creatinina, y sobretodo el cociente 
PaO2/FiO2. De aquí nace la necesidad de buscar una escala predictora que sea 
práctica y comparable al estándar de oro, en consecuencia a ello en este estudio se 
escogió a la escala REMS ya que está compuesta de parámetros simples y rápidos 
que se pueden obtener de inmediato durante el ingreso, lo que permite la 
determinación clínica rápida de pacientes con mayor riesgo de mortalidad, que 
requieren intervención urgente (4,60). 
En la población estudiada, al igual que la escala SOFA, se analizó la escala REMS, 
observándose que la media en toda la población fue de 5.58, la mediana fue 6 puntos; 
el valor mínimo fue de 0 puntos y valor máximo de 20. La mediana de puntajes 
calculados del score de REMS fue significativamente mayor en el grupo de muerte 
intrahospitalaria con 8 puntos, frente a los que no presentaron desenlace fatal, con una 
mediana de 5 puntos; de acuerdo a lo anterior se encontró similitudes con el estudio 
realizado en la ciudad de Quito, en el servicio de medicina interna del Hospital ―San 
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Francisco de Quito‖, por Encalada quien comparó las escalas MPMHOS-0, REMS y 
MEWS para predecir mortalidad en pacientes hospitalizados en dicha área, en donde 
evidenció una mediana de 5.5 puntos en vivos y una mediana de 10 puntos en 
aquellos pacientes que fallecieron. De la misma manera dichas semejanzas se 
encontraron en el estudio de Saavedra, realizado en un hospital general ubicado en 
Bogotá, con 1080 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias entre septiembre 
2016 y febrero 2017, quien evidenció que la mediana calculada del puntaje de la 
escala REMS en el grupo de pacientes que fallecieron fue de 7, siendo mayor que en 
los que no fallecieron, con una puntuación de 3 (2,15).  
El estudio de Moreano, realizado en un hospital de especialidades de la ciudad de 
Quito con 190 pacientes, muestra una similitud en la mediana de REMS encontrada en 
los pacientes que fallecieron, obteniendo una puntuación de 10; sin embargo, en los 
pacientes que no fallecieron se evidenció una mediana de 2 puntos, siendo la más 
baja observada en los estudios revisados; cabe mencionar que este estudio se 
centraba en pacientes con patología traumatológica (5).  
La utilidad de la escala REMS para predecir mortalidad ha sido analizada ya en varios 
estudios anteriores a éste. Los resultados del presente estudio, confirman la 
asociación estadísticamente significativa que existe entre el aumento del puntaje de la 
escala REMS y la mortalidad (x2=10.24, p=0.001), además se evidencia que la escala 
REMS posee una aceptable capacidad de predecir mortalidad hospitalaria, con un 
AUC de 0.714. El punto de corte determinado por la curva ROC para mortalidad en la 
escala REMS fue de 6, el cual tuvo una sensibilidad del 79%, especificidad del 51% 
VPP 17% y VPN 95%; no obstante los resultados obtenidos son menores a los 
encontrados en la bibliografía analizada. Es así como Olsson et al, en su estudio 
realizado en el hospital universitario de Uppsala, describió que REMS tenía un AUC de 
0.852 ± 0.014 y mostró un poder de discriminación de mortalidad superior comparada 
con RAPS; de igual manera en el estudio de Wei et al, en el hospital universitario 
Zhongnan en Wuhan-China, quien comparó la efectividad de REMS, MEWS y RAPS 
como predictoras de mortalidad en pacientes que ingresaron al servicio de 
emergencia, encontrando que la escala REMS fue superior a RAPS y MEWS con una 
AUC de 0.88, además tomando como punto de corte 8 puntos en la escala de REMS 
describió una sensibilidad similar a nuestro estudio de 76.5% y especificidad de 87.6%  
(30,35). 
Por el contrario, en el estudio realizado por Hung et al, en cuatro hospitales 
universitarios, en donde comparó las escalas MEWS, RAPS, MEDS y REMS como 
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predictoras de mortalidad en pacientes con absceso hepático, encontró un AUC menor 
a los hallazgos encontrados en el presente estudio, siendo de 0.67, resultando REMS 
como la escala con menor capacidad predictiva de mortalidad de las escalas 
analizadas y presentando una sensibilidad de 64.29% y especificidad de 72% (60). 
Es importante mencionar el estudio prospectivo realizado por Badrinath et al, con 193 
pacientes de la unidad de cuidados intensivos con diagnóstico de sepsis de un hospital 
de tercer nivel de la India, cuyo objetivo fue comparar varios sistemas de puntuación, 
entre ellos APACHE II, SOFA y REMS para determinar qué combinación de 
parámetros predice de mejor manera el pronóstico del paciente; es así como este es el 
único estudio de la bibliografía analizada que compara directamente a la escala SOFA 
con la escala REMS, y al contrario de los resultados hallados en la presente 
investigación, Badrinath determinó que la escala REMS posee un mayor poder 
discriminativo que la escala SOFA, evidenciando un AUC de 0.814 en REMS frente al 
AUC de SOFA de 0.803, de la misma manera REMS presenta una mayor 
especificidad a expensas de una menor sensibilidad frente a SOFA. Sin embargo cabe 
mencionar que la escala APACHE II, fue la que demostró la mejor capacidad para 
predecir mortalidad con un AUC de 0.856. Todo lo anterior demostrado en pacientes 
en una unidad crítica, lo que lo hace menos comparable al considerar que este estudio 
plantea pacientes de sala general de hospitalización (36).  
Existen importantes diferencias entre las distintas escalas pronósticas en relación con 
la recolección de datos, el cálculo de la mortalidad, la eficacia y el costo. El uso de 
escalas que contengan variables de laboratorio sigue siendo poco práctico para la 
evaluación rápida de la gravedad de un paciente. Mientras que la escala SOFA 
requiere un amplio número de datos fisiológicos y generales, la escala REMS utiliza un 
menor número de variables, con una codificación más sencilla que facilita la obtención 
de todos sus datos. Tras haber analizado las escalas REMS y SOFA, se evidenció que 
la escala SOFA posee un mayor poder de discriminación al momento de predecir 
mortalidad, con una sensibilidad y especificidad mayores. A pesar de que ambas 
escalas analizan y asignan una puntuación mayor acorde a como se alejan de los 
rangos de normalidad, se destaca que la escala SOFA utiliza parámetros de 
laboratorio, que en este estudio ayudó a mejorar el poder predictivo de la escala, 
pudiendo ser al mismo tiempo una limitante; como lo evidenciamos durante la 
recolección de datos, un número significativo de historias clínicas fueron descartadas 
debido a insuficientes parámetros de laboratorio imprescindibles para calcular la 
escala SOFA; es por ello que reconocemos que en ciertas situaciones en las que no 
se pueda establecer de manera rápida y adecuada todos los parámetros necesarios 
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para calcular la escala SOFA, nuestros hallazgos muestran que REMS es una 
adecuada herramienta para predecir mortalidad (61). 
No existen estudios donde se compare el poder predictivo de las escalas REMS y 
SOFA, sin embargo, tras el análisis y comparación de los resultados obtenidos en esta 
investigación con otros diferentes estudios, se evidencia la superioridad de la escala 
SOFA frente a REMS, lo que anula la hipótesis propuesta en este proyecto de 
investigación. Esto muestra el largo camino que se debe recorrer para que un sistema 
pronóstico simplificado consiga iguales o mejores resultados que otros sistemas más 
complejos. 
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CAPITULO VII 
7.1 CONCLUSIONES 
 La media de edad en la población estudiada fue de 60.06 años, siendo el grupo 
≥ 75 años el más prevalente con 32.6%. Las mujeres fueron predominantes 
con un 65.6%. El 43.2% tuvo una estancia menor a 7 días.  
 La escala SOFA alcanzó una mayor área bajo la curva (0.850; IC 95%: 0.783-
0.918), frente a la puntuación de REMS (0.714; IC95%: 0.616-0.813). 
 Los puntos de corte de mayor relevancia para cada escala fueron: SOFA ≥ 4 
puntos con una sensibilidad de 91%, una especificidad de 66%, VPP 26% y 
VPN 98%, y para REMS ≥6 puntos con una sensibilidad de 79%, una 
especificidad de 51%, VPP 17% y VPN 95% para predecir mortalidad.  
 La escala SOFA mostró un 1.8% de mortalidad en el grupo con menos de 4 
puntos, mientras que la mortalidad aumentó a 25.9% en el grupo con un 
puntaje ≥4.  
 La escala REMS mostró una mortalidad de 5.2% en el grupo con un puntaje 
menor a 6; mientras que el grupo que tuvo un puntaje ≥6 en la escala REMS ≥6 
presentó una mortalidad del 17.3%. 
 Existe una asociación estadísticamente significativa entre los pacientes que 
fallecieron con respecto a un mayor puntaje en las escalas (SOFA p<0.001; 
REMS p=0.001) 
 Al realizar este estudio de validación, se observa un buen desempeño de la 
escala REMS (sensibilidad de 79% y especificidad de 51%), sin embargo, los 
resultados tienen menos rendimiento al momento de predecir mortalidad en 
comparación con la escala SOFA, por lo que esta última podría ser de mayor 
utilidad como escala predictora de mortalidad. 
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7.2 RECOMENDACIONES 
 Tras analizar las escalas, la escala SOFA mostró el mayor poder discriminativo 
para predecir mortalidad, por lo que recomendamos continuar su uso como 
herramienta pronóstica de mortalidad en el área de medicina interna. 
 Se recomienda tomar en cuenta la edad al momento de usar una escala 
pronóstica como lo aplica la escala REMS. 
 Se sugiere un análisis multicéntrico y con una mayor población en busca de un 
consenso en el uso de escalas para predecir mortalidad.  
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CAPITULO VIII 
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CAPITULO IX 
9. ANEXOS 
ANEXO 1: Solicitud de autorización 
Cuenca, 20 de Febrero de 2019 
Dra. Viviana Barros 
Directora del Centro de Investigación y Docencia. 
Hospital ―Vicente Corral Moscoso‖ 
 
De nuestras consideraciones: 
Nosotras Heidi Micaela Heredia Pérez, con CI 0106515968 y Grace Michelle Idrovo 
Toledo, con C.I. 0302322524, estudiantes matriculadas en décimo ciclo, 
correspondiente al periodo Septiembre 2018- Febrero 2019 de la escuela de medicina 
de la Universidad de Cuenca, solicitamos de la manera más cordial, nos permita la 
apertura de datos y espacios del Hospital ―Vicente Corral Moscoso‖, ya que por 
motivos académicos de culminación de carrera realizamos la tesis de pregrado 
denominado “Comparación de las Escalas SOFA y REMS como predictores de 
mortalidad en pacientes hospitalizados en el servicio de Hospitalización de Medicina 
interna  del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca Julio – diciembre 2018”, dirigido 
por la Dra. Viviana Ivanova Barros Angulo. Razón por la cual necesitamos información 
estadística, número de pacientes, revisión de fichas clínicas de los pacientes que han 
sido hospitalizados en el área de Medicina interna en el periodo de Julio – diciembre 
del 2018. 
Conociendo su entendimiento ante la situación, le agradecemos de antemano. 
Saludos cordiales. 
Atentamente: 
 
Heidi Micaela Heredia Pérez   Grace Michelle Idrovo Toledo 
                    C.I. 0106515968              C.I. 0302322524  
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ANEXO 2: Operacionalización de las variables 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
de una persona 
hasta el momento de 
elaboración del 
estudio.  
Temporal Años de edad. Cuantitativo 
1 = <45 años 
2 = 45 – 54 años 
3 = 55 – 64 años 
4 = 65 – 74 años 
5= ≥75 años 
Sexo Características 
fenotípicas que 
distinguen al hombre 
de la mujer. 
Biológico Sexo. Cualitativo 
1 = Hombre 
2 = Mujer 
Tiempo de 
estancia 
hospitalaria 
Número de días que 
permaneció el 
paciente 
hospitalizado previo 
a su alta médica o 
muerte. 
Temporal Días de 
hospitalización. 
Cuantitativo 
1 = menos de 7 
días 
2 = 8 – 14 días 
3 = 15 – 21 días 
4 = más de 21 días 
Mortalidad 
hospitalaria 
Muerte, deceso o 
defunción del 
paciente durante su 
estancia en el 
departamento de 
medicina interna. 
Biológica Estado del 
paciente al 
egreso 
Cualitativo 
1 = Vivo 
2 = Muerto 
Residencia Lugar en que la 
persona vive ha 
vivido de forma 
Demográfico Zona 
demográfica 
donde la 
Cualitativo 
1 = Zona urbana 
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ininterrumpida 
durante la mayor 
parte del tiempo en 
los últimos 12 meses. 
persona habita. 
 
2 = Zona rural 
Estado civil Situación de las 
personas físicas 
determinada por sus 
relaciones de familia, 
provenientes del 
matrimonio o del 
parentesco, que 
establece ciertos 
derechos y deberes. 
Social Estado de una 
persona con 
respecto a  
relación 
interpersonal. 
Cualitativo 
1 = Soltero/a 
2 = Casado/a 
3 = Divorciado/a 
4 = Viudo/a 
5 = Unión libre 
Nivel de 
instrucción 
Grado académico 
que se ha alcanzado 
en la educación 
formal. 
Social Grado más 
elevado de 
estudios 
completados. 
Cualitativo 
1 = Ninguno 
2 = Primaria 
3 = Secundaria 
4 = Superior 
Escala SOFA Escala pronóstica de 
evaluación de fallo 
orgánico secuencial. 
Cada órgano es 
calificado de 0 a 4. 
La puntuación es la 
suma de todas las 
evaluaciones 
individuales de los 
órganos 
mencionados. 
Biológica Respiratorio 
Renal  
Hepático 
Cardiovascular 
Hematológico 
Neurológico 
Cuantitativa 
 
 
Escala REMS Escala rápida de 
emergencias para 
Biológica Presión arterial Cuantitativa 
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predecir mortalidad 
hospitalaria en los 
pacientes no 
quirúrgicos.se asigna 
un puntaje respecto 
al valor que presenta 
cada ítem de la 
escala, se suman 
todos los valores 
obtenidos y se 
obtiene el puntaje 
total. 
media 
Frecuencia 
cardiaca  
Frecuencia res
piratoria 
Saturación de 
oxígeno 
Escala de 
Glasgow 
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ANEXO 3. Formulario de recolección de datos 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
 
# Historia Clínica: ________________ 
 
# Formulario: ____________ 
 Nombre: _______________________ 
       Ingreso: ________________________ 
 
Egreso: ________________ 
  
           Edad en años cumplidos 
         
 
≥ 75   (6) 
       
 
65 – 74   (5) 
       
 
55 – 64   (3) 
       
 
45 – 54   (2) 
       
 
<45   (0) 
       
           Sexo 
 
  
  
Residencia 
    
 
Hombre   (1) 
  
Zona Urbana   (1) 
 
 
Mujer   (2) 
  
Zona Rural   (2) 
 
           Estado Civil 
    
Nivel de instrucción 
   
 
Soltero/a   (1) 
  
Ninguno   (1) 
 
 
Casado/a   (2) 
  
Primaria   (2) 
 
 
Divorciado/a    (3) 
  
Secundaria   (3) 
 
 
Viudo/a   (4) 
  
Superior   (4) 
 
 
Unión Libre   (5) 
    
 
    
      
 Mortalidad Hospitalaria 
   
     
 
 
Vivo   (1) 
 
  
 
 
Muerto   (2) 
 
     
 
           Escala REMS  
 
 
        
           Temperatura 
    
Tensión Arterial Media 
   
 
>40.5   (4) 
  
>159   (4) 
  
 
39 - 40.9   (3) 
 
130 - 159   (3) 
  
 
38.5 - 38.9   (1) 
 
110 - 129   (2) 
  
 
36 - 38.4   (0) 
 
70 - 109   (0) 
  
 
34 - 35.9   (1) 
  
50 - 69   (2) 
  
 
32 - 33.9   (2) 
  
<49   (4) 
  
 
30 - 31.9   (3) 
       
 
<30   (4) 
       
           Frecuencia Cardiaca 
   
Frecuencia Respiratoria 
   
 
>179   (4) 
  
>49   (4) 
  
 
140 - 179   (3) 
  
35 - 49   (3) 
  
 
110 - 139   (2) 
  
25 - 34   (1) 
  
 
70 - 109   (0) 
  
12-24   (0) 
  
 
55 – 69   (2) 
  
10-11   (1) 
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40 – 54   (3) 
  
6 - 9   (2) 
  
 
<39   (4) 
  
<5   (4) 
  
            
 
 
Saturación Periférica de O2 
   
 
 
Glasgow 
    
 
<75   (4) 
  
<5   (4) 
  
 
75 – 85   (3) 
  
5 - 7   (3) 
  
 
86 – 89   (1) 
  
8 - 10   (2) 
  
 
>89   (0) 
  
11 - 13   (1) 
  
      
>13   (0) 
  PUNTUACIÓN _________ 
          
 
 
 
 
Escala SOFA  
  
 
        
PO2/FiO2 
    
Creat/diuresis 
  
 
>400   (0) 
  
<1.2   (0) 
 
<400   (1) 
 
1.2 - 1.9   (1) 
 
<300   (2) 
 
2.0 - 3.4   (2) 
 
<200   (3) 
 
3.5 - 4.9 / <500   (3) 
 
<100   (4) 
 
>5.0 / <200   (4) 
         Plaquetas  
    
Bilirrubina 
  
 
≥150 x10
3 
  (0) 
  
<1.2   (0) 
 
<150 x10
3
   (1) 
 
1.2 - 1.9   (1) 
 
<100 x10
3
   (2) 
 
2.0 - 5.9   (2) 
 
<50 x10
3
   (3) 
 
6.0 - 11.9   (3) 
 
<20 x10
3
   (4) 
  
>12.0   (4) 
         PAM 
         
 
>70 
   
  (0) 
   
 
<70 
   
  (1) 
   
 
Dopa a <5 o dobutamina cualquier dosis   (2) 
   
 
Dopa 5.1 - 15 o Epinefr/Norepin <0.1   (3) 
   
 
Dopa >15 o Epinefr/Norepin >0.1   (4) 
   
           Glasgow 
         
 
15   (0) 
      
 
13 – 14   (1) 
      
 
10 – 12   (2) 
      
 
6 – 9   (3) 
      
 
<6   (4) 
      PUNTUACIÓN _________ 
          
ELABORADO POR  
 Autoras (Micaela Heredia, Grace Idrovo) 
